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SOLICITAÇÃO DE BANCAS 

                                          Recebido na secretaria do PPGE em:

Banca de Defesa     Nível:Escolher um item. 

[bookmark: Texto10][bookmark: Texto6]Data do Exame: Clique ou toque aqui para inserir uma data.        Horário:                Local (uso interno): ___________________________________         

[bookmark: Texto1][bookmark: Texto2]Aluno:                Ano de Ingresso:           

[bookmark: Selecionar5][bookmark: Selecionar6]Bolsista: |_| Não   |_| Sim
[bookmark: Texto3]Se sim, indicar a agência e período de recebimento da bolsa:      

[bookmark: Selecionar7][bookmark: Selecionar8]Cumpriu todos os créditos em disciplinas (36/mestrado ou 55/doutorado): |_| Sim |_| Não 

[bookmark: Texto7][bookmark: Texto8]Data de Aprovação no Exame de Proficiência:        Idioma:      

[bookmark: Texto4]Orientador(a):      

[bookmark: Texto9]Título do Trabalho:      
  
Membros Titulares da Banca:

[bookmark: Texto11][bookmark: Texto12][bookmark: Texto13]1: Nome:       Instituição:       Email:      

[bookmark: Texto14][bookmark: Texto15][bookmark: Texto16]2: Nome:       Instituição:       Email:     

[bookmark: Texto17][bookmark: Texto18][bookmark: Texto19]3: Nome:       Instituição:       Email:      

[bookmark: Texto20][bookmark: Texto21][bookmark: Texto22]4: Nome:       Instituição:       Email:     

[bookmark: Texto23][bookmark: Texto24][bookmark: Texto25]5:  Nome:       Instituição:       Email:     

Membros que participarão à distância:

Nome:             Skype/ou:      

Nome:             Skype/ou:           

Nome:             Skype/ou:           



Informações Complementares - Anexo 1 
ANEXO 1 


Membros Suplentes da Banca:

[bookmark: Texto26][bookmark: Texto27][bookmark: Texto28]1: Nome:       Instituição:       Email:     

[bookmark: Texto29][bookmark: Texto30][bookmark: Texto31]2: Nome:       Instituição:       Email:     

[bookmark: Texto32][bookmark: Texto33][bookmark: Texto34]3: Nome:      Instituição:        Email:      


	Membros que precisarão de Transporte* e/ou Hotel

[bookmark: Texto40][bookmark: Texto41]Nome:      	Local de origem:      

[bookmark: Selecionar9][bookmark: Texto42][bookmark: Texto43]|_| Hotel (data de entrada:        data de saída:       )

[bookmark: Selecionar10]|_| Passagem Aérea 

[bookmark: Selecionar11]|_| Carro (reserva de carro oficial da UFSCar – será reservado se houver possibilidade) 


Nome:             	Local de origem:      

|_| Hotel (data de entrada:        data de saída:       )

|_| Passagem Aérea 

|_| Carro (reserva de carro oficial da UFSCar – será reservado se houver possibilidade) 


*Passagem aérea somente para bancas de defesa de doutorado







_________________________________            ___________________________
          Assinatura do Orientador (a) 	Assinatura do Aluno (a) 
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